French Physical and Rehabilitation Medicine Federation
. The objective is to inform future discussions on pricing for follow-up and rehabilitation care activities by suggesting procedures that complement the fee-for-service approach. For a given patient profile, each document provides an overview of the patient's needs, the care objectives in physical and rehabilitation medicine (PRM) and the required human and material resources. The first ''Care Pathways in PRM'' documents are now available on the Sofmer's website (www.sofmer.com) and have been published in the medical literature [1, 4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] . The documents are deliberately concise, so that they are easy to read and apply. They are based on the opinion of the contributing expert group, following an analysis of the regulations, legislation and guidelines in force in France [5, 7, 10] , a literature review [2, 3, 6, 8] and validation by the Sofmer's Scientific Board.
However, each document in the ''Care Pathways in PRM'' series is much more than a simple tool that can be used when discussing pricing: it also helps us to define the true content of our fields of expertise in physical and rehabilitation medicine. For each condition, patients are first grouped into the main categories as a function of the severity of their disability. Each category is then subdivided according to the International Classification of Functioning, Disability and Health (i.e. as a function of the various personal or environmental parameters likely to influence execution of the ''optimum'' care pathway).
Patients having undergone shoulder hemi-arthroplasty for proximal humeral fracture are classified into four care sequences and two categories that take account of personal and environmental factors.
Target population
Patients having undergone shoulder hemi-arthroplasty after a proximal humeral fracture.
1.2. The care sequences
Principles
The time line for post-surgical care is related to the patient's health status prior to the trauma, other comorbidities prior to surgery (e.g. trauma-associated lesions), the time required for bone consolidation, the surgical technique and the implants used.
The organizational procedures for post-surgical care take account of the patient's health status and sanitary/social environment.
The care pathway described here corresponds to the most commonly encountered situations.
Categories and phases
One can define two categories and four phases: In the context of trauma, this phase (which is generally an integral part of care pathways that subsequent involve surgery) is often quite short and is conditioned by the patient's clinical status. In most cases, it is performed by the surgical team in an orthopaedic unit. However, there are still a number of objectives -although the latter may be difficult to set up or perform: provide information on the post-surgical follow-up as part of a collaborative project between the surgeon and the PRM specialist; perform an analytical preoperative assessment and evaluate socioprofessional conditions, in order to determine a functional prognosis and guide future referrals; propose referral for postoperative rehabilitation and functional retraining. MP five times a week for 6 to 8 weeks; an MP assessment before and after the series of sessions; a consultation with the PRM specialist at postoperative week 12; continuation of physical therapy three times a week, as long as the patient continues to improve.
The MP sessions should be discontinued when PRM consultations 4 to 6 weeks apart do not evidence any further improvement in the patient's condition.
In the most common situations, there is no need to continue the PRM and MP care for more than 6 months after surgery.
A requirement for material adaptation of the patient's environment (1.b)
In certain situations, architectural aspects of the domestic environment prevent an immediate discharge to home: there may be a need for around a month's hospitalization in a general post-treatment care facility, after which time the patient is transferred to a PRM care facility specializing in the locomotor system.
An inappropriate or inadequate medical care network (1.c)
When patients are far away from care facilities (i.e. poor access to MP) or are unable to receive intensive (daily) MP, there may be a need for around a month's hospitalisation in a general post-treatment care facility, after which time the patient is transferred to a PRM facility specializing in the locomotor system. Alternatively, treatment in a PRM care facility can be envisaged from phase 2 onwards.
Social difficulties (1.d)
In the event of social isolation, there may be a requirement for around a month's hospitalisation in a general post-treatment care facility, after which time the patient is transferred to a PRM care facility specializing in the locomotor system.
Work-related plans (1.e)
This situation is very rarely envisaged.
1.3.5.1. Objectives. Appropriate muscle strengthening, physical activity training, an ergotherapy assessment and modification of the working environment (if required) for a young working patient. In this context, the PRM consultation at week 12 is very useful for setting these objectives and for planning and managing referrals.
Resources. Ideally partial hospitalisation in a PRM care facility specializing in the locomotor system for about 6 weeks, together with MP and occupational therapy (amongst other procedures).
Associated medical conditions with a functional impact (1.f)
Some postoperative medical complications (pain intensification, complex regional pain syndrome, limited range of joint motion, functional limitation, sepsis, hematoma, lack of wound healing, etc.) may prompt transfer to a PRM care facility specializing in the locomotor system for 4 to 8 weeks of intensive, multidisciplinary care.
Category 2: several impairments
Populations mainly concerned are patients with a history of other arthroplasties, rheumatoid arthritis, poor cardiorespiratory function, hemiplegia, poliomyelitis, Parkinson's disease, dementia, etc. An overall preoperative clinical evaluation, in order to prevent certain complications or the aggravation of symptoms (notably neurological symptoms, such as muscle tone disorders).
1.4.1.1.2. Resources. A consultation with a PRM specialist is recommended, as part of a collaborative project with the surgeon:
an analytical and functional preoperative assessment; evaluation of the socioprofessional context; suggestions for referral for postoperative rehabilitation. a PRM consultation, as part of a collaborative project with the surgeon: analysis of the need for retraining and rehabilitation, -decision on referrals for rehabilitation care, -prescription of the rehabilitation care; an MP assessment and daily MP; following discharge from the surgical department: in most cases, there is a need for about a month's full-time hospitalization in a general post-treatment care facility, after which time the patient is transferred to a PRM care facility specializing in the locomotor system. full-time hospitalization in a PRM care facility specializing in the locomotor system, in most cases: at least two rehabilitation sessions and at least 2 hours a day (shared among the various rehabilitation professionals); a PRM/rehabilitation assessment, plus interdisciplinary coordination. The patient remains in a PRM care facility until he/she becomes independent in activities of daily living.
The care procedure can then be modified if allowed by the patient's personnel, sanitary and social environment.
Resources. The patient undergoes: partial hospitalization in a PRM care facility specializing in the locomotor system as long as pain is poorly relieved or there is shoulder stiffness and muscle impairment, and if: more than one type of rehabilitation is required and at least two daily rehabilitation sessions are essential for functional optimization, PRM and rehabilitation assessments, plus interdisciplinary coordination, rehabilitation for at least 2 hours a day.
Depending on the patient's status, these care procedures can be continued beyond week 12 (on an indicative basis) and the care procedures can be modified. outpatient care:
if the analytical and functional assessment is positive: -MP five times a week (or daily) for 4 to 6 weeks, -an MP assessment before and after the series of sessions, -a PRM consultation 4 months after surgery, continuation of physical therapy three times a week, as long as the patient continues to improve; the MP sessions should be discontinued when PRM consultations 4 to 6 weeks apart do not evidence any further improvement in the patient's condition; in most situations, there is no need to pursue the PRM and MP care for more than 6 months after surgery.
A requirement for material adaptation of the patient's environment (2.b)
Full-time hospitalization in a PRM care facility specializing in the locomotor system until the patient becomes independent in activities of daily living (until postoperative week 9 or 10, on an indicative basis).
An inappropriate or inadequate medical care network (2.c)
Full-time hospitalization in a PRM care facility specializing in the locomotor system until the patient becomes independent in activities of daily living and as long as his/her condition continues to improve (until postoperative week 12, on an indicative basis).
Social difficulties (2.d)
Some cases may additionally require hospitalization in a general post-treatment care facility or a post-treatment care facility specializing in elderly patients with several comorbidities and a risk of dependence, prior to discharge to home (community-based post-treatment care).
Work-related plans (2.e)
This situation is very rarely envisaged. If the patient wishes to continue working, 4 to 6 weeks' partial hospitalization in a PRM care facility specializing in the locomotor system after postoperative month 4 (on an indicative basis) is often necessary, especially when prompted by the patient's initial status or other medical conditions.
In this context, the PRM consultation at week 12 is very useful for setting these objectives and planning referrals if the care has been provided on an outpatient basis.
1.4.6. Associated medical conditions with a functional impact (2.f) Some medical situations may prompt transfer to PRM care facility specializing in the locomotor system, prior to discharge to home. Other situations may require a change in the patient's life plan, with either an initial stay in a post-treatment care facility specializing in elderly patients with several comorbidities and a risk of dependence or the provision of communitybased, multidisciplinary care.
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Version française
Le présent document fait partie des documents élaborés par la Société française (Sofmer) et la Fédération française de médecine physique et de réadaptation (Fedmer) dont l'objectif est d'apporter des arguments dans les discussions concernant la future tarification à l'activité en soins de suite et de réadaptation (SRR), en proposant d'autres modes d'approche, complémentaires de la tarification à l'acte. Ces documents appelés « parcours » décrivent globalement : les besoins des patients par typologies, les objectifs d'un parcours de soins en médecine physique et de réadaptation (MPR) et proposent les moyens humains et matériels à mettre en oeuvre. Les premiers parcours élaborés sont disponibles sur le site de la Sofmer (www.sofmer.com) et publiés [1, 4, 9, [11] [12] [13] [14] [15] . Ils sont volontairement courts pour être aisément lus et utilisables. Ils s'appuient sur l'avis du groupe d'expert signataire après analyse des textes réglementaires et recommandations en vigueur en France [5, 7, 10] et de la littérature [2, 3, 6, 8] validés par le conseil scientifique de la Sofmer.
Pour autant le Parcours de Soins n'est pas qu'un simple outil pouvant être utile à la tarification, il est bien plus que cela : il participe à définir le véritable contenu des champs de compétence de notre spécialité. Pour chaque pathologie abordée, les patients sont d'abord groupés en grandes catégories selon la sévérité de leurs déficiences, puis chaque catégorie est déclinée selon la Classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé (CIFHS), en fonction de différents paramètres personnels ou environnementaux susceptibles d'influencer la réalisation du parcours de base « optimum ».
Les patients bénéficiant d'une arthroplastie d'épaule pour fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus sont ainsi présentés en quatre périodes et deux catégories tenant compte des facteurs personnels et environnementaux.
Population cible
Patients présentant une fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus et bénéficiant d'une arthroplastie humérale.
Déroulement du parcours de soins

Principes
Le calendrier des soins postopératoires est lié à l'état antérieur au traumatisme et aux conditions préopératoires (lésions associées au traumatisme) du patient, aux délais de consolidation osseuse, à la technique chirurgicale et aux implants utilisés.
Les modalités d'organisation des soins tiennent compte de l'état du patient, de l'environnement sanitaire et social du patient.
Le parcours tel que décrit correspond aux situations les plus habituelles.
Catégories et phases
On distingue deux catégories et quatre phases : Les séances de MK cessent quand, à deux consultations de MPR à quatre à six semaines d'intervalle, le patient ne progresse plus. Dans les situations les plus habituelles, il n'est pas nécessaire de poursuivre la prise en charge MPR et MK audelà du sixième mois postopératoire.
Nécessité d'adaptation (purement matérielle) de l'environnement (1.b)
Dans certaines situations d'environnement architectural personnel ne permettant pas un retour à domicile d'emblée : une hospitalisation en SSR polyvalent peut être nécessaire pendant un mois environ, au terme de laquelle le patient est transféré en SSR spécialisé en appareil locomoteur.
Inadaptation ou insuffisance du réseau médical (1.c)
Dans certaines situations d'éloignement des structures de soins (accès à des soins de MK) ou dans l'impossibilité de soins de MK ambulatoire intensif (MK quotidienne), une hospitalisation en SSR polyvalent peut être nécessaire pendant un mois environ, au terme de laquelle le patient est transféré en SSR spécialisé en appareil locomoteur, ou une prise en charge en SSR spécialisé en appareil locomoteur est envisagée à partir de la phase 2 de récupération des amplitudes.
Difficultés sociales (1.d)
Dans certaines situations d'isolement social, une hospitalisation en SSR polyvalent peut être nécessaire pendant un mois environ au terme de laquelle le patient est transféré en SSR spécialisé en appareil locomoteur.
Projet professionnel (1.e)
Situation envisagée très exceptionnelle. 
Catégorie 2 : plusieurs déficiences et arthroplastie d'épaule
Les populations principalement concernées sont les patients aux antécédents d'autres arthroplasties, de polyarthrite rhumatoïde, d'insuffisance cardiorespiratoire, d'hémiplégie, de poliomyélite, de maladie de Parkinson, de démence. . . Selon l'état du patient, ce mode de prise en charge peut être prolongé au-delà de la douzième semaine (à titre indicatif) et le mode de prise en charge peut être modifié. de soins ambulatoires 1 : si l'évolution analytique et fonctionnelle est favorable : -MK cinq fois par semaine (soit quotidienne) pendant quatre à six semaines, -bilan MK en début et fin de série, -consultation MPR au quatrième mois postopératoire, poursuite de la kinésithérapie trois fois par semaine tant que le patient progresse ; les séances de MK cessent quand, à deux consultations de MPR à quatre à six semaines d'intervalle, le patient ne progresse plus, dans les situations les plus habituelles, il n'est pas nécessaire de poursuivre la prise en charge MPR et MK au-delà du sixième mois postopératoire.
Déficiences sans
Nécessité d'adaptation (purement matérielle) de l'environnement (2.b)
Hospitalisation à temps complet en SSR spécialisé en appareil locomoteur jusqu'à l'acquisition par le patient de l'autonomie pour les activités de la vie quotidienne, jusqu'à la neuvième à la dixième semaine (à titre indicatif).
Inadaptation ou insuffisance du réseau médical (2.c)
Hospitalisation à temps complet en SSR spécialisé en appareil locomoteur jusqu'à l'acquisition par le patient de l'autonomie pour les activités de la vie quotidienne et tant que le patient progresse, jusqu'à la douzième semaine (à titre indicatif).
Difficultés sociales (2.d)
Certaines situations peuvent nécessiter en plus une hospitalisation en SSR polyvalent ou en SSR pour personnes âgées polypathologiques et à risque de dépendance, avant le retour au domicile antérieur (SSR de proximité).
Projet professionnel (2.e)
La situation envisagée est tout à fait exceptionnelle. Si un projet professionnel est maintenu, la poursuite de la rééducation en hospitalisation à temps partiel en SSR spécialisé en appareil locomoteur au-delà du quatrième mois (à titre indicatif) est souvent nécessaire pendant quatre à six semaines, d'autant plus que s'associe un état antérieur ou d'autres conditions pathologiques.
La consultation MPR à la douzième semaine est dans ce contexte très utile pour définir cet objectif et mettre en place cette orientation si la prise en charge a été effectuée en ambulatoire.
2.4.6. Pathologies médicales associées ayant une incidence fonctionnelle (2.f) Certaines situations médicales peuvent nécessiter la prolongation de l'hospitalisation à temps complet en SSR spécialisé en appareil locomoteur avant le retour au domicile antérieur.
D'autres situations peuvent nécessiter un changement de projet de vie avec pour l'initier un passage en SSR pour personnes âgées polypathologiques et à risque de dépendance ou SSR polyvalent (SSR de proximité).
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